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Во многих странах мира наблюдается резкое увеличение количества больных с избыточной мас-
сой тела. Специальные бариатрические операции позволяют достичь существенного снижения мас-
сы тела и улучшения качества жизни, а также лечения от метаболического синдрома. Рукавная
резекция желудка является достаточно эффективным методом лечения ожирения. Цель настоя-
щего исследования — изучить изменения углеводного и липидного обмена у больных с морбид-
ным ожирением после рукавной резекции желудка. С 2007 по 2013 гг. в нашей клинике рукав-
ная резекция выполнена у 102 больных с морбидным ожирением. Масса тела пациентов была от
89 до 192 кг, индекс массы тела колебался от 38 до 56 кг/м2. Отдаленные результаты изучали в
сроки 3, 6, 12, 18, 24 мес. Средняя масса тела пациентов за 6 мес. снизилась с (124,3±9,6) до
(91,2±11,3) кг (р<0,01), индекс массы тела — с (44,7±6,8) до (33,4±5,9) кг/м2 (р<0,01). Биохими-
ческие исследования метаболизма через 12 мес. после операции показали достоверное
снижение уровня глюкозы крови с (6,5±1,1) до (4,7±0,8) ммоль/л (р<0,05). Также было просле-
жено влияние физических упражнений на углеводный и липидный обмен. Исследования пока-
зали, что лапароскопическая рукавная резекция желудка приводит не только к снижению веса
пациентов, но и нормализует липидний и углеводный обмен.
Ключевые слова: морбидное ожирение, индекс массы тела, метаболический синдром, ла-
пароскопическая рукавная резекция желудка, липидный и углеводный обмен.
UDC 616.33-089.87-089-07
V. V. Grubnik, V. P. Golliak, R. S. Parfentiev, M. S. Kresiun
CHANGE OF LIPID AND CARBOHYDRATE METABOLISM AFTER THE SLEEVE GASTREC-
TOMY
The Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine
Introduction. In many countries of the world the sharp increase in patients with excessive body
weight is observed. Special bariatric operations allow to achieve essential decrease in body weight
and improvement of quality life, and they also treat from a metabolic syndrome. The sleeve gastrecto-
my is rather efficient method of obesity treatment.
The aim. Studying change of carbohydrate and lipid metabolism in patients with morbid obesity
after sleeve gastrectomy.
Materials and methods. From 2007 to 2013 in the clinic sleeve gastrectomy was executed in 102 pa-
tients with morbid obesity. Weight of patients was from 89 to 192 kg, index of body weight (IBW)
fluctuated from 38 to 56 kg/m2. The remote results studied in terms 3, 6, 12, 18, 24 months.
Results. Average weight of patients in 6 months decreased from (124.3±9.6) to (91.2±11.3) kg
(p<0.01). The index of body weight decreased from (44.7±6.8) to (33.4±5.9) kg/m2 (p<0.01). Biochemical
researches of metabolism in 12 months after the operation showed reliable decrease in blood glu-
cose level from (6.5±1.1) to (4.7±0.8) mmol/l (p<0.05). We also traced influence of physical exercises
on a carbohydrate and lipid metabolism.
Conclusions. Our researches showed that the laparoscopic sleeve gastrectomy not only leads to
weight reduction but also normalizes lipid and carbohydrate metabolism.
Key words: morbid obesity, index of body uright, metabolic syndrome, laparoscopic sleeve gast-
rectomy, lipid and carbohydrate metabolism.
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Введение
В последнее десятилетие
во многих странах мира на-
блюдается резкое увеличение
количества больных с избы-
точной массой тела. Эту проб-
лему рассматривают как но-
вую пандемию [1].
Последние эпидемиологи-
ческие исследования показы-
вают, что к 2015 г. в мире бу-
дет более 2,3 млрд людей с
избыточной массой тела, при-
чем у 800 млн будут наблю-
даться признаки морбидного
ожирения.
В США и странах Западной
Европы количество людей,
имеющих избыточную массу
тела, составляет 25–30 % все-
го взрослого населения. К со-
жалению, медикаментозная и
диетотерапия оказываются
недостаточно эффективными
у большинства таких пациен-
тов. При индексе массы тела
(ИМТ) свыше 40 кг/м2 наблю-
дается развитие метаболиче-
ского синдрома [2; 3], который
включает в себя сахарный
диабет 2 типа, гипертоническую
болезнь, гиперлипидемию, ин-
сулинорезистентность, ночное
апноэ, гормональные наруше-
ния, заболевния мышц и су-
ставов и целый ряд других
серьезных нарушений, приво-
дящих к существенному сокра-
щению продолжительности
жизни, снижению ее качества
и увеличению частоты преоб-
ладающих причин летального
исхода, таких как инфаркты, ин-
сульты, сердечно-сосудистая
недостаточность, онкологиче-
ские заболевания [4; 5].
Исследования последних
десятилетий однозначно дока-
зали, что специальные ба-
риатрические операции позво-
ляют добиться существенного
снижения массы тела и улуч-
шения качества жизни, а так-
же излечения от метаболи-
ческого синдрома [6; 7]. Сре-
ди бариатрических операций
наибольшей популярностью
пользуются: лапароскопиче-
ское бандажирование желуд-
ка, вертикальная гастроплас-
тика, различные варианты же-
лудочного шунтирования [8; 9].
Относительно недавно хи-
рургами D. Hess et al. [10] и
P. Marceau et al. [11] была пред-
ложена новая операция, кото-
рую назвали «рукавная резек-
ция желудка» (“sleeve gastrecto-
my”). Суть данной операции
заключается в удалении час-
ти фундального отдела и тела
желудка, где расположены
специальные клетки, выраба-
тывающие интестинальный
гормон грелин, который непо-
средственно влияет на аппетит
и объем принимаемой пищи
[12; 13]. В литературе имеет-
ся достаточно большое коли-
чество публикаций, свиде-
тельствующих о высокой эф-
фективности рукавной резек-
ции желудка. После подобной
операции стойко снижается
масса тела пациента, исчеза-
ют симптомы метаболическо-
го синдрома, практически пол-
ностью излечивается сахар-
ный диабет 2 типа.
Несмотря на растущую по-
пулярность этой новой бари-
атрической операции, меха-
низм ее воздействия на мета-
болизм недостаточно изучен.
Цель настоящего исследова-
ния — изучить изменения уг-
леводного и липидного обме-
на у больных с морбидным
ожирением после рукавной ре-
зекции желудка.
Материалы и методы
исследования
С 2007 по 2013 гг. в нашей
клинике рукавная резекция
выполнена у 102 больных с
морбидным ожирением. Сре-
ди оперированных превалиро-
вали женщины (n=72). Возраст
больных колебался от 29 до
62 лет. Средний возраст соста-
вил (39,6±5,2) года. Масса тела
пациентов была от 89 до 192 кг,
ИМТ колебался от 38 до 56 кг/м2
и в среднем составил (44,7±
±6,8) кг/м2. У 23 пациентов диа-
гностирован сахарный диабет
2 типа, в связи с чем они при-
нимали инсулин либо таблети-
рованные противодиабетиче-
ские препараты. У 37 пациен-
тов в процессе обследования
выявлены нарушения толе-
рантности к глюкозе. Гиперто-
ническая болезнь 1–2-й ста-
дии была у 49 пациентов. Ноч-
ное апноэ беспокоило 36 па-
циентов. Нарушения менстру-
ального цикла отмечались у
27 женщин, снижение либидо
и сексуальные расстройства
зафиксированы у 22 мужчин.
Метаболический синдром с
инсулинорезистентностью диа-
гностирован у 38 пациентов,
14 больных были ранее опе-
рированы по поводу желчно-
каменной болезни.
В предоперационном пе-
риоде все больные проходили
тщательное клиническое и ин-
струментальное обследова-
ние. Им проводили УЗИ орга-
нов брюшной полости, фибро-
гастродуоденоскопию и рент-
геноскопию желудка. Кроме
стандартных лабораторных
исследований, у больных изу-
чались в динамике до и в раз-
ные сроки после операции
следующие показатели: глю-
коза крови, гликозилирован-
ный гемоглобин, общий хо-
лестерин крови, триглицери-
ды, липиды низкой и высокой
плотности.
Все больные оперированы
с помощью лапароскопиче-
ской техники с использованием
четырех-пяти троакаров. Для
резекции тела и фундального
отдела желудка использовали
эндоскопические сшивающие
аппараты GIA 60 фирм Ethicon
либо Covidien. После мобили-
зации желудка по большой
кривизне с помощью специ-
ального коагулятора LigaSure
(Covidien) начинали резекцию
желудка, отступя от приврат-
ника на 5–7 см. С помощью
сшивающих аппаратов форми-
ровали желудочную трубку на
толстом зонде диаметром 36–
38 Fr. Линию механических
швов перитонизировали с по-
мощью непрерывного лапа-
роскопического шва. Опера-
цию заканчивали установкой
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дренажа на 24 ч. На 3-и сутки
после операции пациентам
проводили рентгенконтраст-
ное исследование желудка,
после чего разрешали прини-
мать жидкую пищу.
Отдаленные результаты изу-
чали в сроки 3, 6, 12, 18, 24 мес.
Для контроля больным прово-
дили инструментальное, лабо-
раторное биохимическое иссле-
дования, а также измеряли мас-
су тела и вычисляли ИМТ.
Результаты исследования
и их обсуждение
Все пациенты были проопе-
рированы лапароскопическим
методом. Конверсия проведе-
на у одного больного в связи
с техническими проблемами
сшивающих аппаратов. Ле-
тальных исходов и серьезных
осложнений не было. Повтор-
ные операции были выполне-
ны у двух больных в связи с
кровотечением из линии ме-
ханического шва. Повторные
операции удалось выполнить
лапароскопически, с хороши-
ми непосредственными и от-
даленными результатами. Не-
состоятельности швов не за-
фиксировано ни в одном слу-
чае. После операции больные
быстро теряли избыточную
массу тела в первые 6 мес.
Средняя масса тела паци-
ентов за 6 мес. снизилась с
(124,3±9,6) до (91,2±11,3) кг
(p<0,01). Индекс массы тела
уменьшился с (44,7±6,8) до
(33,4±5,9) кг/м2 (p<0,01). Пока-
затель потери избыточной
массы тела (EWL, %) составил
(49,5±11,7) %.
Биохимические исследова-
ния метаболизма через 12 мес.
после операции показали до-
стоверное снижение уровня
глюкозы в крови с (6,5±1,1) до
(4,7±0,8) ммоль/л (p<0,05).
Уровень гликозилированного
гемоглобина также достовер-
но снизился с (5,2±0,3) до
(3,69±0,50) %.
Содержание общего холе-
стерина в крови уменьшилось с
(6,7±0,8) до (5,9±0,7) ммоль/л,
однако это снижение было не-
достоверным. В то же время
уровень триглицеридов досто-
верно снизился с (2,3±0,4) до
(1,4±0,3) ммоль/л (p<0,05).
Липопротеиды низкой плотно-
сти имели тенденцию к сни-
жению: с (3,20±0,35) до (2,96±
±0,30) ммоль/л. Липиды высо-
кой плотности возросли с (1,2±
±0,2) до (1,80±0,25) ммоль/л
(p<0,01; табл. 1).
Нами также прослежено
влияние физических упражне-
ний на углеводный и липид-
ный обмен. Одна группа боль-
ных занималась активными
физическими упражнениями
после операции 2–3 раза в не-
делю по 1 ч (26 пациентов).
Вторая группа больных специ-
альными физическими упраж-
нениями не занималась и вела
обычный образ жизни (42 па-
циента). В табл. 2 представле-
но изменение показателей ли-
пидного и углеводного обмена
у перечисленных двух групп
через 12 мес. после операции.
Как видно из табл. 2, сущест-
венной разницы в уровне глю-
козы в крови не выявлено. В то
же время уровень общего хо-
лестерина в группе больных,
занимающихся специальными
упражнениями, был достоверно
ниже, нежели у больных, кото-
рые вели обычный образ жизни:
(5,1±0,4) и (6,5±0,5) ммоль/л
соответственно (p<0,05). Уро-
вень триглицеридов также
был ниже в группе активно за-
нимающихся физическими уп-
ражнениями: (1,2±0,3) и (2,0±
±0,2) ммоль/л (p<0,05; см.
табл. 2).
Уровень липидов низкой
плотности оказался достовер-
но ниже у пациентов, регуляр-
но занимающихся физически-
ми упражнениями: (2,62±0,30)
и (3,15±0,24) ммоль/л соот-
ветственно (p<0,05). Уровень
липидов высокой плотности
существенно не отличался в
обеих группах. Важно также
отметить, что у больных, зани-
Таблица 1
Динамика изменения
показателей углеводного и липидного обмена
после рукавной резекции желудка, M±m
До опе- Через 12 мес.                    Показатель рации после pоперации
Глюкоза, ммоль/л 6,5±1,1 4,7±0,8 <0,05
Гликозилированный гемоглобин, % 5,2±0,3 3,69±0,50 <0,05
Холестерин, ммоль/л 6,7±0,8 5,9±0,7 >0,05
Триглицериды, ммоль/л 2,3±0,4 1,4±0,3 <0,05
Липиды высокой плотности, ммоль/л 1,2±0,2 1,80±0,25 <0,01
Липиды низкой плотности, ммоль/л 3,20±0,35 2,96±0,30 >0,05
Таблица 2
Влияние физической нагрузки на показатели
углеводного и липидного обмена у больных,
перенесших рукавную резекцию желудка, ммоль/л, M±m
              Показатель 1-я группа, 2-я группа, pn=26 n=42
Глюкоза 4,2±0,7 5,1±0,6 >0,05
Холестерин 5,1±0,4 6,5±0,5 <0,05
Триглицериды 1,2±0,3 2,0±0,2 <0,05
Липиды высокой плотности 1,6±0,2 1,4±0,3 >0,05
Липиды низкой плотности 2,62±0,30 3,15±0,24 <0,05
Примечание. 1-я группа — после физической нагрузки; 2-я группа —
без физической нагрузки.
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мающихся активными упраж-
нениями, ИМТ был существен-
но ниже, нежели у тех, кото-
рые не занимались физиче-
ской нагрузкой: (27,5±2,6) и
(34,0±2,8) кг/м2 соответственно.
Таким образом, наши исследо-
вания показали, что новая ба-
риатрическая операция — ла-
пароскопическая рукавная ре-
зекция желудка — не только
приводит к снижению массы
тела, но и нормализует липид-
ный и углеводный обмен.
По данным литературы,
после рестриктивных опера-
ций, таких как бандажирова-
ние желудка, вертикальная
гастропластика, не наблюда-
ется существенного снижения
уровня холестерина в крови
[14; 15]. С другой стороны, пос-
ле шунтирующих операций, ко-
торые обладают мальабсорб-
тивным действием, наблюда-
ется снижение уровня общего
холестерина и липидов низкой
плотности [14]. Считается, что
такой эффект обусловлен
меньшим всасыванием жиров
из кишечника после шунтиру-
ющих операций.
Нами выявлено, что после
лапароскопической рукавной
резекции желудка наблюдают-
ся снижение уровня глюкозы в
крови, а также существенные
изменения липидного профи-
ля: достоверно снижается со-
держание триглицеридов и по-
вышается уровень липидов
высокой плотности. Подобные
результаты получены чешски-
ми авторами [16]. Такие пока-
затели, по нашему мнению,
обусловлены не только умень-
шением объема потребляе-
мой пищи после операции, то
есть рестриктивным эффек-
том самой операции, но и гор-
мональными изменениями в
организме, которые наблюда-
ются после удаления клеток,
продуцирующих интестиналь-
ный гормон грелин. В этом
процессе могут быть задейст-
вованы интестинальные гор-
моны — глюкагонподобный
пептид (GLP), а также пептид
YY [12; 13].
Известно, что интенсивные
физические упражнения поло-
жительно влияют на сердечно-
сосудистую систему больных
с избыточной массой тела
[8; 9]. В то же время было по-
казано, что у ряда больных с
избыточной массой тела на-
блюдается нормальный уро-
вень холестерина и других ли-
пидов [10; 17]. Физические уп-
ражнения у таких больных, как
правило, не приводят к су-
щественному снижению уровня
холестерина в крови [18; 19].
В то же время, как было пока-
зано, у пациентов с выражен-
ным повышением холестери-
на физическая нагрузка приво-
дит к нормализации показате-
лей липидного обмена [12; 13].
В наших исследованиях от-
мечено достоверное снижение
уровня холестерина у боль-
ных, которые после операции
занимались активной физи-
ческой нагрузкой. У них отме-
чалось также снижение уров-
ня триглицеридов и достовер-
ное снижение липидов низкой
плотности. Эти данные позво-
ляют считать, что для полной
реабилитации больных с мор-
бидным ожирением важна не
только успешно выполненная
бариатрическая операция,
следует также существенно
изменить образ жизни пациен-
тов: убедить их перейти на
низкокалорийную диету и ак-
тивно заниматься физически-
ми упражнениями. Такая так-
тика позволяет не только до-
биться снижения массы тела у
оперированных больных, но и
существенно улучшить их са-
мочувствие за счет нормали-
зации метаболизма обмена
веществ.
Важно отметить, что прак-
тически у всех пациентов пос-
ле операции достоверно сни-
жался уровень глюкозы в кро-
ви. На подобный эффект ба-
риатрических операций указы-
вают и другие авторы [20; 21],
которые отмечают высокий
уровень ремиссии сахарного
диабета 2 типа после лапаро-
скопических рукавных резекций
желудка. В механизме норма-
лизации углеводного обмена,
в первую очередь, участвует
фактор снижения калорийнос-
ти потребляемой пищи. В то
же время имеются данные,
что интестинальный гормон
грелин, уровень которого дос-
товерно снижается после ру-
кавной резекции желудка, так-
же участвует в регуляции угле-
водного обмена [22].
Выводы
Таким образом, проведен-
ные исследования убедитель-
но показали, что лапароскопи-
ческие рукавные резекции же-
лудка являются высокоэффек-
тивным методом лечения мор-
бидного ожирения. Они спо-
собствуют стойкому снижению
массы тела пациента и норма-
лизуют углеводный и липид-
ный обмен. Специальные фи-
зические упражнения у опе-
рированных больных позволя-
ют нормализовать липидный
метаболизм и должны быть
включены в комплекс лечеб-
ных мероприятий после бари-
атрических операций.
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